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Introdução: A doença periodontal é uma patologia frequente nos dias de 
hoje, sendo a segunda mais comum na cavidade oral. Devido à sua alta 
prevalência e etiologia multifatorial, é importante a sua prevenção e controlo, de 
maneira a impedir o progresso e possíveis consequências desta patologia. Pode 
ter diversos estádios, desde a gengivite até ao mais grave: a periodontite crónica 
avançada generalizada. O surgimento e evolução da patologia está associado a 
diversos fatores, como os níveis de placa bacteriana, tabagismo, hipertensão, 
diabetes descontrolada, toma de alguns medicamentos, gravidez, entre outros. 
Objetivo: Com este estudo pretende-se verificar a prevalência dos fatores 
de risco da periodontite e correlacioná-los com a presença e grau da patologia 
nos utentes da Clínica Dentária Universitária. 
Metodologia: Analisou-se a história clínica e periodontograma de todos os 
pacientes que recorreram às consultas de periodontologia da Clínica Dentária 
Universitária pelo menos 3 vezes nos últimos 5 anos, tendo-se obtido uma 
amostra válida de 446 pacientes. Em cada um destes pacientes foram recolhidos 
os dados relativos à presença e nível de patologias, ao seu género, idade, 
higiene, hábitos tabágicos.  
Resultados: Pelos resultados evidenciados, podemos concluir que a 
patologia mais prevalente é a periodontite crónica moderada (33,2%), e que 
patologias cardíacas, imunossupressoras, ou a diabetes, afetam a prevalência 
de doenças periodontais nos indivíduos. A presença de hábitos tabágicos 
também tem um grande impacto na saúde periodontal dos pacientes. 
Conclusão: No diagnóstico da doença periodontal, é fundamental uma boa 
análise da história clínica de cada paciente, pois aquela encontra-se muitas 
vezes associada a outras patologias sistémicas, que vão influenciar os 
tratamentos e cuidados a ter com esse paciente, e quantos mais fatores de risco 
o paciente possuir, maior a probabilidade de desenvolver patologia periodontal 
e, sobretudo, numa forma mais avançada.  
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Introduction: The periodontal disease is a frequent condition nowadays, 
being the second most common in the oral cavity. Due to its high prevalence and 
multifactorial etiology, its prevention and control are important in order to prevent 
the progress and possible consequences of this pathology. It may have several 
stages beginning with gingivitis and the most severe being chronic advanced 
generalized periodontitis. The onset and evolution of the pathology is associated 
with several factors, such as bacterial plaque, smoking, high blood pressure, 
uncontrolled diabetes, medications, pregnancy, among others. 
Objective: This study intends to verify the prevalence of risk factors of 
periodontitis and correlate with the presence and degree of pathology in the users 
of the University Dental Clinic. 
Methodology: An analysis was made of the clinical history and 
periodontogram of all the patients who attended to the periodontal appointments 
at the university clinic at least 3 times in the last 5 years, thus obtaining a total of 
446 patients. In each of these patients data were collected regarding the 
presence and level of pathology, their sex, age, hygiene, smoking habits. 
Results: Among the results we can conclude that the most prevalent 
pathology is moderate chronic periodontitis (33.2%) and that cardiac pathologies, 
immunosuppressive diseases or diabetes affect the prevalence of periodontal 
diseases in individuals. The presence of smoking habits will also have a major 
impact on patients' periodontal health. 
Conclusion: In the diagnosis of periodontal disease, a good analysis of 
the clinical history of each patient is essential because it is often associated with 
other systemic pathologies that will influence the treatments and care of the 
patient, and how many more risk factors the patient has, more likely is to 
develop periodontal disease and, above all, in a more advanced form. 
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De acordo com a Academia Americana de Periodontologia (AAP), a doença 
periodontal é uma doença inflamatória crónica, que afeta os tecidos da gengiva 
e do osso encarregados de sustentar as peças dentárias, e que, caso não seja 
devidamente acompanhada e tratada, pode levar à perda das peças dentárias. 
(1) 
A doença periodontal resulta de uma complexa interação entre o biofilme 
subgengival e eventos inflamatórios do hospedeiro que se desenvolvem nos 
tecidos gengivais e periodontais em resposta à ameaça apresentada pelas 
bactérias. (2) Pode apresentar duas formas: a gengivite e a periodontite. 
Geralmente, a gengivite antecede a periodontite, mas nem sempre isso 
acontece. Na gengivite, a lesão inflamatória afeta apenas a região gengival, 
podendo, desta forma, ser reversível através de um adequado controlo do fator 
etiológico; enquanto que na periodontite os processos inflamatórios afetam 
também o ligamento periodontal e o osso alveolar. O resultado final destas 
alterações inflamatórias é o rompimento das fibras do ligamento periodontal, 
resultando numa perda clínica de inserção, em conjunto com reabsorção do osso 
alveolar que, ao contrário do que acontece na gengivite, representam danos 
irreversíveis. 
Existem múltiplos fatores de risco para a doença periodontal, bem como 
múltiplas patologias que a ela podem estar associadas, daí ser de extrema 
importância o seu controlo. Estes fatores de risco podem ser locais: biofilme 
bacteriano, a presença de cálculos dentários, tabagismo, lesões mecânicas, 
fatores iatrogénicos e mal oclusão; ou sistémicos: idade, género, diabetes 
mellitus, doenças cardiovasculares e hipertensão arterial. (3,4,5)  
A patologia periodontal pode ser classificada de várias formas dependendo 
das características que apresenta, sendo a forma mais comum a periodontite 
crónica. A severidade da periodontite crónica pode ser classificada em três 
formas: leve, moderada e avançada. Esta é medida tendo em conta a quantidade 
de destruição dos tecidos de suporte, contudo esta classificação tem a 





analisando apenas as suas consequências. (2,6) Para além da severidade, é 
também classificada tendo em conta as áreas afetadas, podendo caracterizar-
se em: localizada, quando afeta menos de 30% das peças dentárias, e 
generalizada, quando ultrapassa esse valor. (2,7) 
Tendo em conta a grande incidência desta patologia, é necessário que os 
profissionais de saúde lhe deem a devida atenção e importância, tanto para a 
conseguir prevenir e controlar, evitando a perda de peças dentárias, como para 
procurar a presença de outras patologias que a ela estejam associadas. 
 
 
1.2 Epidemiologia  
Segundo os dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), 90% da 
população mundial sofre de doenças da boca, encontrando-se entre as mais 
comuns a doença periodontal e a cárie dentária. (8) 
O estudo de Global Burden of Disease (GBD) indica que a periodontite 
grave é a sexta doença mais prevalente em todo o mundo, com uma prevalência 
total de 11,2%, e cerca de 743 milhões de pessoas afetadas, e a sua prevalência 
aumentou em 57,3% entre 1990 e 2010. (9) 
É mais prevalente no género masculino, sendo mais comum a partir dos 60 
anos de idade, e a sua forma mais severa afeta 15-20% da população em geral. 
(6) Esta patologia tem maior prevalência nos países menos desenvolvidos, 
embora a sua forma mais severa e generalizada surja de forma análoga em 
todas as populações. (6) 
 
 
1.3 Classificação da doença periodontal 
Durante os últimos 130 anos, os sistemas de classificação de doenças 
periodontais evoluíram com base no entendimento da natureza dessas doenças 
no momento em que as classificações foram propostas. Os sistemas 
previamente existentes foram fortemente influenciados por três paradigmas 
dominantes: o paradigma das características clínicas (1870-1920), o paradigma 
da patologia clássica (1920-1970), e o paradigma de resposta de infeção / 





periodontais usado atualmente seja firmemente baseado e dominado pelo 
paradigma de infeção / hospedeiro, alguns recursos dos paradigmas mais 
antigos ainda são válidos e foram mantidos. O sistema de classificação proposto 
pelo ‘’1999 International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases 
and Conditions’’ corrigiu alguns dos problemas associados com o anterior 
sistema que estava em uso desde 1989. Mesmo assim, o novo sistema está 
longe de ser perfeito e precisa ser modificado, uma vez que existem novos dados 
para justificar revisões. Como é provável que todos os dentistas e 
periodontologistas do mundo estejam convencidos de que a maioria das 
doenças periodontais são infeções, é improvável que o paradigma de resposta 
de infeção / hospedeiro seja substituído no futuro próximo. (7) 
O sistema de classificação de doenças periodontais atual engloba mais de 
40 patologias, estando estas subdivididas em 8 grandes categorias: (7) 
 
- Gengivite;   
 
- Periodontite crónica;  
 
- Periodontite agressiva;  
 
- Periodontite como manifestação de uma doença sistémica;  
 
- Periodontite ulcerativa necrosante aguda (PUNA);  
 
- Abcessos no periodonto;  
 
- Lesões perio-endodônticas;  
 
- Condições ou deformidades adquiridas ou de desenvolvimento.  
 
Abaixo podemos observar a tabela completa da classificação da doença 























A gengivite induzida por placa é a forma mais comum de doença 
periodontal, sendo considerada a segunda doença oral mais comum, logo a 
seguir à cárie dentária, afetando mais de 75% da população mundial. (10) É 
definida como inflamação da gengiva na ausência de perda de inserção clínica. 
(10,11) 
Pode ser caracterizada pela presença de qualquer um dos seguintes sinais 
clínicos:   
- Vermelhidão e edema do tecido gengival, 





- Alterações no contorno e na consistência 
- Presença de cálculo ou biofilme bacteriano e nenhuma evidência 
radiográfica de perda óssea. (11) 
O seu tratamento deve passar por educação do paciente e instruções de 
higiene oral, desbridamento para remoção da placa e cálculo supra e infra 
gengival, correção dos fatores retentivos de placa, caso existam, uso de agentes 




1.3.2  Periodontite crónica 
A periodontite crónica é definida como inflamação que se estende para o 
órgão de fixação adjacente. (13,14) 
Esta doença é caracterizada por perda de ligação clínica, devido à 
destruição do ligamento periodontal e do osso de suporte adjacente. Apesar de 
ser a forma mais comum de doença periodontal destrutiva em adultos, a 
periodontite crónica pode ocorrer numa vasta gama de idades, podendo surgir 
tanto na dentição primária como na secundária. (13,15)  
As taxas de progressão desta doença são normalmente baixas, embora 
possam surgir períodos de rápida progressão. (13,14)  
A periodontite crónica apresenta diversas características clínicas, tais como 
acumulação de biofilme supragengival e subgengival, frequentemente 
associados à formação de cálculos, inflamação gengival, formação de bolsas, 
perda de inserção periodontal, perda de osso alveolar e ocasionalmente 
supuração. (13,14,16) 
 Caso a higiene oral do paciente seja deficiente, as gengivas podem 
encontrar-se ligeiramente edemaciadas e pode existir alteração na coloração da 
mucosa, ganhando uma tonalidade vermelho vivo. (4) Para além destas 
características, ainda pode ocorrer a perda do pontilhado gengival e mudanças 
na superfície topográfica, alterando a forma das papilas e da margem gengival. 
(15) 
Relativamente à distribuição da doença, ela é considerada sítio-específica. 





enquanto as outras se mantêm saudáveis; para além disso pode classificar-se 
em localizada ou generalizada. (15) É considerada localizada quando menos de 
30% dos locais avaliados apresentam perda de inserção e perda óssea, se esta 
for encontrada em 30% ou mais dos locais é considerada generalizada. (15) 
Para além de ser classificada em relação à sua distribuição, é ainda 
classificada relativamente à gravidade, sendo esta leve, moderada ou grave, 
dependendo do grau de destruição periodontal. É considerada periodontite 
crónica leve quando a perda de inserção clínica não é superior a 2mm, moderada 
quando existe uma perda entre 3 a 4mm, e grave quando é superior a 5mm. (15)  
 
 
1.3.3  Periodontite agressiva 
A periodontite agressiva compreende um vasto grupo de formas de doença 
periodontal, que ocorrem num paciente clinicamente saudável, com exceção da 
doença periodontal. (17,18)  
Em comparação com a periodontite crónica, os pacientes com periodontite 
agressiva mostram uma perda de inserção e destruição óssea mais rápida, e 
ocorre mais cedo na vida da pessoa. (18,19) Algumas das suas características, 
que nem sempre se encontram presentes, são a percentagem de placa e cálculo 
na cavidade oral do paciente, que são inconsistentes com a gravidade da 
destruição do tecido periodontal e com a progressão da perda de inserção e 
osso. (17,19)  
Tal como a periodontite crónica, a periodontite agressiva também se pode 
classificar em localizada ou generalizada. A periodontite agressiva localizada 
tem geralmente início na puberdade, afetando os primeiros molares e incisivos 
permanentes, embora outros padrões de dentes afetados sejam possíveis. 
(15,17) A doença está frequentemente associada com o patógeno periodontal 
Actinobacillus Actinomycetemcomitans e anormalidades da função neurológica. 
É frequentemente detetada uma forte resposta de anticorpos nos casos de 
periodontite agressiva localizada. (17) A periodontite agressiva generalizada 
afeta normalmente pessoas com menos de 30 anos, embora os pacientes 
possam ser mais velhos. Existe perda de inserção interproximal em pelo menos 







1.3.4 Periodontite como manifestação de uma 
doença sistémica 
Um vasto número de fatores sistémicos foi documentado como sendo 
capaz de afetar o periodonto e o tratamento da doença periodontal. (20,21) 
Componentes etiológicos de patologias sistémicas podem ser detetados 
em pacientes que exibem inflamação periodontal ou destruição que parece 
desproporcional aos fatores irritantes locais. (20) 
O médico dentista deve estar ciente das condições sistémicas que podem 
ser fatores contribuintes para as doenças periodontais e também das medidas 
necessárias para as avaliar. A terapia periodontal deve ser modificada consoante 
o estado médico dos pacientes, já que organismos periodontais podem ser a 
fonte de infeções em outras partes do corpo, de tal forma que essas infeções 
também podem afetar a saúde sistémica. (20,21) 
As condições que sugerem a existência de transtornos sistémicos que 
devem ser identificadas são:  
- Deficiências físicas; 
- Xerostomia, lesões mucocutâneas, hiperplasia gengival, hemorragia 
gengival excessiva, ou outros indicadores de doença sistémica não 
detetada ou mal controlada; 
- Uso terapêutico de drogas; 
- Sinais ou sintomas de tabagismo ou outros hábitos de dependência; 
- Histórico de doenças recentes ou crónicas; 
- Fatores psicológicos; 
- Histórico de doenças sistémicas familiares. (20) 
No caso de dúvida, devem sempre solicitar-se testes laboratoriais para uma 
confirmação do diagnóstico e encaminhamento para outros profissionais de 









1.3.5  Periodontite ulcerativa necrosante aguda 
A periodontite ulcerativa necrosante aguda (PUNA) é uma doença 
caracterizada pela rápida progressão de ulcerações nas papilas interdentárias, 
espalhando-se pelas margens gengivais, e levando à destruição aguda dos 
tecidos periodontais. (22,23) É caracterizada por necrose das papilas e margem 
gengival, gengiva marginal de cor vermelho vivo, brilhante e dolorosa, com 
sangramento à mais ligeira manipulação. (22)     
A PUNA é mais comum nos países em vias de desenvolvimento, devido às 
suas piores condições para uma boa higiene oral, a um pobre estado nutricional, 
e outras condições debilitantes. Nos países mais desenvolvidos esta é 
encontrada principalmente em indivíduos com infeções como a SIDA ou outras 
disfunções do sistema imunitário. (22,23) A sua etiologia exata ainda é 
desconhecida, apesar de serem conhecidos alguns fatores predisponentes como 
o stress, uma alimentação deficiente ou a presença de uma patologia 
imunossupressora. (24,25)  
 
  
1.3.6  Abcessos no periodonto 
O abcesso periodontal é caracterizado como uma infeção purulenta 
localizada, que afeta os tecidos em redor de uma bolsa periodontal, podendo 
levar à destruição dos tecidos de suporte. (24,26) Um abcesso periodontal 
provoca, normalmente, desconforto leve, podendo este passar a dor severa, 
inchaço ligeiro da gengiva, sensibilidade à palpação ou percussão no dente 
afetado, exsudado purulento, e aumento da profundidade de sondagem. (24,27) 
O seu tratamento passa por drenagem através da bolsa ou de uma incisão. 
A administração sistémica de antibióticos pode complementar a terapia de 
maneira a obter um melhor e mais rápido resultado. (26) 
 
 
1.3.7  Lesões perio-endodônticas 
As lesões perio-endodônticas são áreas localizadas e circunscritas de 
infeções originadas nos tecidos periodontais e pulpares, que são 





cruzada pode ocorrer via anatómica, pelo forâmen apical ou canais laterais e 
acessórios, ou por vias não fisiológicas, como perfurações iatrogénicas do canal 
radicular ou perfuração vertical. (28)  
Neste tipo de lesão, a mucosa fica sensível ao toque, há existência de 
exsudado purulento, e mobilidade do dente afetado e inchaço facial ou celulite 
podem estar presentes. (24) 
O seu tratamento passa pela drenagem, através de desbridamento da 
bolsa ou por uma incisão. Caso seja necessário, realiza-se tratamento 
endodôntico radical no dente em questão e irrigação das bolsas. (24) 
 
 
1.3.8  Condições ou deformidades adquiridas ou de 
desenvolvimento 
Esta última categoria engloba um vasto conjunto de condições ou 
deformidades anormais que vão influenciar o estado periodontal do indivíduo, 
provocando assim esta patologia. (7) 
Estas condições/deformidades podem ser de diferentes naturezas: (7) 
- Trauma oclusal primário ou secundário. 
- Fatores localizados relacionados com os dentes que modificam ou 
predispõem a doenças induzidas por placa: 
 Anatomia anormal ou fratura das raízes; 
 Restaurações dentárias deficientes. 
- Deformações gengivais à volta dos dentes: 
 Excesso gengival; 
 Diminuição da profundidade vestibular. 
- Deformações gengivais em zonas edêntulas: 
 Falta de gengiva e tecido queratinizado; 











Apesar do conhecimento sobre a etiologia da doença periodontal se ter 
desenvolvido bastante nos últimos anos, o seu diagnóstico é ainda obtido através 
dos métodos tradicionais de avaliação clínica. (29) 
Estes métodos de avaliação compreendem vários aspetos, sendo eles: 
inspeção clínica, exame clínico realizado através de sondagem, status 
radiográfico, e história clínica do paciente. (6,7)  
Na inspeção clínica, à qual deve ser sempre dada a devida atenção antes 
da realização do exame clínico, é necessário observar a presença de 
deformidades ou inflamação gengival. (29) O exame clínico deve ser constituído 
por medição das bolsas periodontais, perda de inserção e de osso, e 
percentagem de sangramento à sondagem. (6,29) 
Estes exames têm sempre de ser complementados com a análise da 
história clínica do paciente, de maneira a obter um diagnóstico mais objetivo. 
(29) 
Em algumas situações, podem ser realizados testes suplementares 
qualitativos ou quantitativos do fluido crevicular gengival e da microflora 
subgengival. Além disso, um teste genético, para suscetibilidade à periodontite 








































Sendo a periodontite uma patologia tão prevalente na presente sociedade, 
pretende-se, com este estudo, verificar a prevalência e relação dos fatores de 
risco de patologia periodontal com a presença da patologia e o seu respetivo 
nível de gravidade. 
 
 
Tipo de estudo 
Este estudo consiste numa análise retrospetiva e observacional transversal 
de fichas clínicas e respetivos periodontogramas de pacientes da Clínica 



























Este estudo pretende, como já referimos, analisar a prevalência dos fatores 
de risco de periodontite nos pacientes da Clínica Dentária da Universidade 
Católica Portuguesa e relacioná-la com a presença da patologia e o seu nível de 
severidade: leve, moderado ou avançado.  
Para tal, foram selecionados todos os pacientes com um mínimo de 3 
consultas na área da periodontologia nos últimos 5 anos. Nestes pacientes foram 
consultadas as suas fichas clínicas e respetivos periodontogramas, com o 
objetivo de ver qual o estado do periodonto do paciente e qual o seu diagnóstico. 
De seguida, foi consultada a história clínica de cada um dos pacientes e 
recolhidos anonimamente os seguintes dados: 
- Idade;  
- Higiene oral diária;  
- Existência de hábitos tabágicos e/ou alcoólicos;  
- Existência de diabetes e, caso existam, que tipo;  
- Existência de doenças imunossupressoras;  
- Existência de doenças cardiovasculares;  
- Tensão arterial elevada;  
- Medicação tomada;  
- Gravidez; 
- Níveis de placa;  
- Outros fatores relevantes.  
Os critérios de inclusão no estudo em questão foram: presença de história 
clínica, periodontograma preenchido, e um mínimo de 3 consultas realizadas nos 
últimos 5 anos (entre janeiro de 2013 e dezembro de 2017). Saliente-se que a 
opção de adotar um período de 5 anos na seleção dos ficheiros a visualizar se 
prendeu com o facto de este ser considerado o período máximo para a realização 
de um estudo de curto prazo. Já o número mínimo de 3 consultas é aquele que 
consideramos suficiente para um diagnóstico correto e um adequado 





Perante estes critérios, foi selecionada uma amostra de 499 elementos, da 
qual foram excluídos 53, por não cumprirem todos os requisitos mínimos, tendo-
se ficado assim com uma amostra válida de 446 elementos. 
Posteriormente, foi realizada uma análise estatística descritiva através do 
teste qui-quadrado, com recurso ao software Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS versão 22.0), com o propósito de analisar, interpretar e 
comparar a informação recolhida.  
Após a análise estatística, foi realizada uma análise comparativa entre os 





















4.1 Análise descritiva  
De uma amostra inicial de 499 processos clínicos de pacientes da clínica 
universitária selecionados para o estudo, foram excluídos 53 (10,60%) devido a 
não apresentarem história clínica preenchida ou por o periodontograma não 
estar disponível.  
Após esta seleção obtivemos uma amostra de 446 pacientes. 
 
Gráfico 1. Amostra inicial vs. amostra final 
 
 
Destes 446 pacientes observados, apenas 2 (0,4%) apresentavam um 
periodonto saudável, 58 (13%) gengivite induzida por placa, 1 (0,2%) apresentou 
gengivite medicamentosa, 14 (3,1%) periodontite agressiva, 100 (22,4%) 
periodontite crónica leve, 148 (33,2%) periodontite crónica moderada, e 123 























Verificamos desde já a elevada prevalência de pacientes com algum tipo 
de patologia periodontal (99,6%), destacando-se a periodontite crónica 
moderada com 33,2%. 
 
Relativamente ao género dos pacientes, 255 (57,2%) são do género 
feminino, e 191 (42,8%) do género masculino. 
 
Gráfico 3. Prevalência, em percentagem, de cada género nos pacientes 
observados 
                      
 
 
Os pacientes observados estavam compreendidos em faixas etárias entre 
os 17 e os 90 anos. Para efeitos estatísticos, agrupámos os pacientes em 3 
grupos relativamente à sua idade: menores de 30 anos, entre 30 e 60, e mais 
que 60 anos. 
Posto isto, obtivemos uma amostra onde 48 (10,8%) têm menos de 30 
anos, 254 (57,6%) entre 30 e 60 anos, e 144 (31,6%) mais que 60 anos. 
A idade média dos pacientes observados é de 52 anos, com um desvio 
padrão de 16.                                       







Gráfico 4. Prevalência, em percentagem, de cada faixa etária 








Relativamente ao número de higienizações diárias dos dentes, o seu 
número médio é de duas vezes por dia, o que corresponde ao valor mínimo 
recomendado. Dos 446 indivíduos observados, 26 (5,8%) afirmaram que não 
realizavam a sua higiene oral no mínimo uma vez por dia, e apenas 6 (1,3%) 






















Sendo o tabagismo um dos principais fatores de risco para a patologia 
periodontal, foram também recolhidos os dados sobre a existência de hábitos 
tabágicos e, quando existiam, a quantidade de cigarros consumidos por dia. 
Dos pacientes observados, 111 (24,9%) apresentavam hábitos tabágicos. 
Destes, 33 fumam menos de 10 cigarros por dia, 72 entre 10 a 20, e 6 mais de 










Gráfico 6. Prevalência pacientes fumadores vs. não fumadores 
                    
 
 







Relativamente ao consumo de bebidas alcoólicas, 410 (91,9%) afirmam 
não consumir, e 36 (8,1%) dizem consumir regularmente. 
 
Gráfico 8. Percentagem de pacientes com hábitos de consumo de bebidas 
alcoólicas 




Referentemente à presença da diabetes, apenas 31 (7%) dos 446 
pacientes observados apresentavam a patologia. Nestes 31, 100% tinham 



















Um outro fator que influencia a patologia periodontal é a gravidez, mas não 
foi observado nenhum caso de paciente grávida no âmbito do estudo. 
 
No âmbito das patologias cardíacas, foram encontrados 43 casos (9,6%) 
com diversas patologias: fibromialgia, insuficiência cardíaca, arritmias, ou 
histórico de enfartes do miocárdio. Os restantes 403 (90,4%) não apresentavam 
qualquer patologia cardíaca. A patologia mais comum foi a presença de arritmia 











Gráfico 10. Percentagem de pacientes com patologia cardíaca 
 











Relativamente às patologias imunossupressoras, apenas 7 (1,6%) casos 
foram encontrados, e correspondiam a diversos tipos de hepatite (57,1%), um 
caso de sarcoidose (14,3%), e dois casos onde não foi especificada a patologia 
(28,6%). 
 
Gráfico 12. Prevalência de patologia imunossupressora na amostra em 
estudo 
                     
 






A tensão arterial de cada um dos pacientes foi medida durante o 
preenchimento da história clínica de cada paciente. Analisando o resultado 
dessas medições, observámos que, dos 446 pacientes observados, 95 (21,3%) 
apresentavam valores elevados. 
Nos pacientes que tinham tensão elevada, a grande maioria estava 
medicada para esse efeito e todos eles tinham conhecimento desses valores 
elevados. 
 
Gráfico 14. Percentagem de pacientes com tensão elevada 
 
 
Relativamente à toma de medicação, foram selecionados todos os 
pacientes que tomavam qualquer tipo de antidiabéticos, antidepressivos, anti 
hipertensores ou imunossupressores. Todos os outros tipos de medicação não 
foram tidos em conta para este estudo, por não terem uma influência tão direta 
na patologia periodontal. 
Posto isto, obtivemos os seguintes resultados: 131 pacientes (29,4%) 













Gráfico 15. Percentagem de pacientes e toma de medicação 
 
 
O último fator a ser recolhido foi a percentagem de biofilme bacteriano que 
cada paciente tinha aquando da sua última consulta de periodontologia. 
Para fins estatísticos, agruparam-se os níveis de placa em 3 grupos 
distintos: menos de 33%, entre 33 e 66%, e mais de 66%. 
Os valores de placa variaram entre os 0% e os 100%, tendo como valor 
médio 66,4%, com um desvio padrão de 22,9%. 
Mais de metade dos casos observados apresentavam níveis de mais de 
66% de placa. 
 
 
















4.2 Análise comparativa 
A primeira análise comparativa realizada foi entre os diagnósticos de cada 
paciente e os seus níveis de placa. Nesta observámos que, como era expectável, 
no geral os pacientes com menores níveis de placa não tinham patologia 
periodontal ou, quando a tinham, era apenas num nível mais leve, apesar de 
haver algumas exceções.  
Os pacientes com o periodonto saudável apresentavam níveis de placa 
inferiores a 33%, enquanto que, dos 237 pacientes observados com mais de 
66% de placa, 217 (91,6%) possuíam periodontite crónica. 
Nos pacientes com periodontite agressiva era de esperar que se 
encontrassem, no geral, com baixos níveis de placa, mas, no entanto, dos 14 
pacientes com esta patologia, 9 (64,3%) apresentavam níveis de biofilme 
superiores a 66% (χ2=64,095; p<0,001). 
 
Tabela 6. Cruzamento diagnóstico com níveis de biofilme 
 
 
Dos pacientes com gengivite induzida por placa, 67,2% tinham idade 
inferior a 30 anos, e 32,8% idade entre os 30 e 60 anos. Verificámos que todos 
os pacientes com mais de 60 anos apresentavam, no mínimo, periodontite 
crónica leve.  
Nos que têm menos de 30 anos, o grau mais elevado de patologia 
periodontal encontrado foi periodontite crónica leve, e apenas 6 (12,5%) 
pacientes o apresentavam. A patologia mais prevalente nesta faixa etária é a 
gengivite induzida por placa, que afeta 81,3% deste grupo de pacientes. Nos 
pacientes com idades compreendidas entre 30 e 60 anos, a patologia mais 
prevalente foi a periodontite crónica moderada, que representa 37,8% dos casos, 
e no grupo dos pacientes com mais de 60 anos é a periodontite crónica 






Tabela 7. Cruzamento diagnóstico com idade 
 
Apesar de, neste estudo, as mulheres estarem em maior número (57,2%) 
do que os homens, os resultados foram equivalentes quer para o género 
masculino quer para o feminino. Em ambos os géneros a patologia mais 
prevalente foi a periodontite crónica moderada, com uma prevalência de 32,9% 
dos casos no género feminino, e de 33,5% no género masculino. 
Onde se encontrou uma maior discrepância entre os dois géneros, foi na 
periodontite agressiva, em que 85,7% dos casos ocorreram no género feminino. 
Na periodontite crónica avançada, a prevalência nos homens também é um 
pouco mais elevada do que nas mulheres, com uma percentagem de 32,5% e 
23,9%, respetivamente. (χ2=12,064; p<0,001). 
 
Tabela 8. Cruzamento género com diagnóstico 
 
Nos pacientes com diabetes, observámos que todos os que apresentavam 
esta doença tinham, no mínimo, periodontite crónica leve, e cerca de metade 
(48,4%) apresentava mesmo o estádio mais avançado da doença, sendo esta a 
patologia mais comum, seguida pela periodontite crónica moderada, com 45,2%, 
e apenas 6,5% dos casos apresentavam periodontite crónica leve. Posto isto, 
concluímos que a diabetes afeta profundamente a prevalência de 






Tabela 9. Cruzamento diagnóstico com diabetes 
 
 
Ao analisar os dados referentes aos pacientes fumadores vs. não 
fumadores, e a sua relação com o grau de patologia presente, verificámos que, 
dos 111 pacientes que possuem hábitos tabágicos, 37 (33,3%) apresentam a 
forma mais avançada da patologia, e somente 19 (17,1%) não possuem 
periodontite crónica. 
Nos pacientes com gengivite induzida por placa, 74,1% deles não 
apresentam hábitos tabágicos, mas podemos verificar que, quanto mais 




Tabela 10. Cruzamento diagnóstico com hábitos tabágicos 
 
 
Podemos também verificar que existe uma maior prevalência de hábitos 
tabágicos no género masculino, já que 30,4% dos homens fumam, enquanto que 






Tabela 11. Cruzamento género com hábitos tabágicos 
 
 
Após observação dos resultados do cruzamento entre número de 
escovagens diárias e o diagnóstico do indivíduo, verificámos que 50% dos 
pacientes que higienizam a cavidade oral menos de uma vez por dia apresentam 
periodontite crónica avançada e que 96,8% possuem, no mínimo, o grau leve.  
Nos pacientes que higienizam uma vez por dia, já se verifica uma menor 
prevalência de níveis avançados de doença periodontal, como por exemplo a 
periodontite crónica avançada, observando-se um decréscimo da prevalência de 
50% para 41,9%. Aqueles que realizam duas escovagens por dia 
apresentam ainda menos prevalência dos níveis mais avançados e um 
aumento de níveis mais leves, como é o caso da gengivite induzida por 

















Tabela 12. Cruzamento número de higienizações diárias com diagnóstico 
 
 
Verificámos também que o género feminino apresenta um maior cuidado e 
preocupação relativamente à sua higiene oral, pois 65,1% das mulheres lavam 
duas ou mais vezes por dia os dentes, enquanto que nos homens apenas 49,2% 
o fazem (χ2=16,332; p<0,001). 
 
 
Tabela 13. Cruzamento género com número de higienizações diárias 
 
 
Nos pacientes com algum tipo de patologia cardíaca, 95,4% dos indivíduos 
apresentavam algum nível de periodontite, e 48,8% destes apresentavam 





Nos 123 casos totais de periodontite crónica avançada, 21 (17,1%) 
estavam associados a patologias cardíacas, enquanto que nos 97 casos com 
periodontite leve, apenas 3 (3%) apresentavam alguma patologia cardíaca. 
Posto isto, concluímos que a prevalência de periodontite em estados mais 
avançados é mais comum entre pacientes afetados por doenças cardíacas, 
(χ2=28,692; p<0,001).    
 
 
Tabela 14. Cruzamento presença de patologia cardíaca com diagnóstico 
 
 
Apesar de se saber que os hábitos tabágicos podem influenciar o 
surgimento de patologia cardíaca, nos pacientes observados neste estudo, essa 
influência é pouco clara, pois em 43 pacientes com patologia cardíaca, apenas 
5 (11,6%) são fumadores (χ2=4,476; p<0,001).  
 
 








Outro fator que sabemos que pode influenciar o aparecimento e 
agravamento da patologia cardíaca são os hábitos de consumo de álcool. Tal 
como acontece com os hábitos tabágicos, esta influência também não é 
percetível nos resultados deste estudo, pois nos 37 pacientes com problemas 
cardíacos apenas 2 (5,4%) consomem álcool regularmente (χ2=0,831; p<0,001).  
 




Nos 7 pacientes com doenças imunossupressoras, todos apresentavam 
algum nível de periodontite, sendo que 1 (14,3%) apresentava periodontite 
agressiva, 3 (42,9%) periodontite crónica leve, 2 (28,6%) periodontite crónica 
moderada, e 1 (14,3%) periodontite crónica avançada (χ2=5,613; p<0,001). 
 








Nos pacientes com tensão elevada  é expectável que grande parte 
apresente patologia periodontal e, ao analisar os resultados, verificámos que  tal 
acontece.  De 95 pacientes com tensão elevada, 92 (95,7%) têm algum tipo de 
periodontite, sendo que 41 (43,2%) apresentam mesmo o estádio mais avançado 
da doença periodontal (χ2=36,142; p<0,001). 
 
Tabela 18. Cruzamento pacientes com tensão elevada com diagnóstico 
 
 
Relativamente a todos os pacientes que tomam medicamentos 
antidiabéticos, antidepressivos, anti hipertensores ou imunossupressores, 131 
no total, apenas 4 (3,1%) não têm periodontite, e dentro dos pacientes que dela 
sofrem, 101 (77,1%) apresentam casos de grau moderado ou superior. 
Nos casos de gengivite medicamentosa, 100% encontrava-se a tomar 
medicação (χ2=33,254; p<0,001).  
 
 
Tabela 19. Cruzamento medicação com diagnóstico 
 
Por fim, foram contabilizados os fatores de risco que cada paciente 
apresentava, sendo que o valor máximo encontrado foi 3 fatores de risco por 
paciente. 
Dos 446 pacientes observados, 245 (54,9%) possuíam, no mínimo, um 





10,8% dois, e somente 3,4% do número total de pacientes apresentavam três 
fatores de risco. 
 
Tabela 20. Quantidade de fatores de risco por paciente  
 
 
Enquanto que nos pacientes que não apresentam fatores de risco para 
a doença periodontal, apenas 20,4% têm periodontite crónica avançada, 
nos que apresentam três fatores, a percentagem de pacientes com o 
estádio avançado de periodontite é de 66,7%. 
Nos pacientes com dois ou mais fatores de risco não encontrámos 
nenhum com o periodonto saudável, nem com gengivite induzida por placa.  
Podemos concluir que, quantos mais fatores de risco o paciente 
possui, maior a probabilidade de ter patologia periodontal e, sobretudo, 
numa forma mais avançada (χ2=50,601; p<0,001). 
 
 



















Neste estudo, como já foi referido, foram observados 446 pacientes da 
Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica Portuguesa. A amostra 
caracteriza-se por uma prevalência maior de indivíduos do género feminino 
(57,2%), em relação aos do género masculino (42,8%). O intervalo de idades 
dos pacientes observados variou entre os 17 e os 90 anos, sendo que a maioria 
dos indivíduos apresentavam idades entre os 30 e os 60 anos.  
A questão da prevalência de indivíduos de um género não é constante em 
estudos do mesmo âmbito do nosso, embora seja notória uma tendência de 
algum predomínio das mulheres. Por exemplo, no estudo de Dorn et al. (30), a 
prevalência de indivíduos do género masculino foi maior (668 homens para 216 
mulheres), mas no estudo de Taylor et al. (31), dos 125 indivíduos observados, 
64 eram do género feminino, o mesmo acontecendo no estudo de Demmer et al. 
(32), no qual a prevalência do género feminino também foi superior, com uma 
percentagem de 60%, contra 40% do masculino. O mesmo acontece nos estudos 
de Nakamura et al. (33). A maior percentagem de presença de indivíduos do 
género feminino deve-se, provavelmente, ao facto de haver uma maior 
preocupação com a estética e saúde oral por parte das mulheres. 
 
 
5.1 Níveis de Biofilme 
Na cavidade oral encontram-se mais de 700 espécies de bactérias. (34) A 
periodontite está muitas vezes associada a grandes quantidades de biofilme nos 
dentes e na gengiva. (34,35) Este biofilme vai proteger os micróbios do sistema 
imunitário do hospedeiro e de agentes antimicrobianos como os antibióticos. O 
biofilme é composto principalmente por bactérias Gram negativas anaeróbias 
como as P. gingivalis e A. actinomycetemcomitans. (34,36) Os biofilmes 
dentários vão ser responsáveis pela libertação de uma vasta variedade de 
produtos biologicamente ativados. Estes produtos e a consequente resposta do 
hospedeiro vão ser responsáveis pela destruição do tecido periodontal. Podem 





e inflamação da mucosa, que, por sua vez, poderão desenvolver a doença 
periodontal. (37)  
Os resultados obtidos no nosso estudo (53,1% com mais de 66% de níveis 
de biofilme, e 36,5% com valores entre 33 a 66%) estão de acordo com o descrito 
acima, já que os pacientes que apresentavam maiores níveis de biofilme 
revelavam também maior perda óssea e de inserção, possuindo a maior parte 
patologia periodontal, enquanto que a maioria daqueles que apresentavam 
níveis de placa baixos tinham um periodonto saudável ou apenas com 
inflamação gengival, sem destruição óssea.  
Na periodontite agressiva, a natureza e composição da microflora 
associada é, normalmente, diferente da da periodontite crónica. Para além de 
diferente, existe, por norma, em menor quantidade de cálculo, como foi 
observado nos casos clínicos descritos por Roshna e Nandakumar. (38) 
Nos casos de periodontite agressiva observados na Clinica Universitária da 
Universidade Católica Portuguesa tal relação não se verificou, pois 9 dos 14 
pacientes diagnosticados com periodontite agressiva apresentavam altos níveis 
de placa. Estes, associados à periodontite agressiva, devem-se, muito 
provavelmente, a descuido por parte dos pacientes com a sua higiene oral. Além 
disso, o baixo número de pacientes da nossa amostra diagnosticado com esta 
patologia não nos permite valorizar, com total fiabilidade, este dado.  
 
 
5.2 Diabetes Mellitus 
7% dos indivíduos que compõem a nossa amostra sofrem de diabetes do 
tipo II. 
A diabetes Mellitus é uma doença crónica caracterizada por hiperglicemia 
devido a um defeito na secreção de insulina pelas células β pancreáticas, por 
uma diminuição da sensibilidade à insulina, ou uma combinação de ambos os 
fatores. (39) 
Esta patologia afeta aproximadamente 366 milhões de indivíduos em todo 
o mundo, o correspondente a 8,3% da população adulta. Cerca de 85% dos 
casos de diabetes são do tipo II, 10% do tipo I, e os restantes casos são de 





Esta maior prevalência da diabetes tipo II justifica o facto de, na nossa 
amostra, apenas se encontrarem pacientes com este tipo de diabetes. 
É geralmente aceite que a doença periodontal é mais prevalente e mais 
grave em indivíduos com diabetes do que não diabéticos, sendo que a 
periodontite é a complicação oral mais comum da diabetes (39,41). No entanto, 
há também evidências de que a doença periodontal pode piorar o controlo do 
paciente sobre a diabetes e que, em contrapartida, o controlo e tratamento da 
doença periodontal pode ajudar a melhorar o controlo da diabetes. (42) 
Pranckeviciene et al. (43) realizaram um estudo com 179 pacientes, com 
idades compreendidas entre os 18-62 anos, com diabetes mellitus tipo I, e 87 
pacientes, com idades entre os 32-70 anos, com tipo II. Foi medido o controlo 
metabólico da diabetes, através dos valores de HbA1c, e o estado periodontal 
pela sondagem das bolsas, medição das recessões, BOP e níveis de perda de 
inserção clínica. Os seus resultados concluíram que os pacientes com diabetes 
tipo II eram significativamente mais velhos, e observaram uma direta relação 
entre a diabetes e a patologia periodontal, especialmente nos diabéticos tipo II, 
pois apresentavam todos os valores avaliados com resultados mais elevados. 
Concluíram também que, num indivíduo com diabetes tipo II, o risco de ter 
periodontite é o dobro do apresentado por um indivíduo com diabetes tipo I. 
Já Taylor et al. (44), numa análise de 194 indivíduos, concluíram que a 
periodontite é um fator de risco para o mau controlo glicémico, pois o fator α de 
necrose tumoral e outras citocinas foram associadas à periodontite, e foi 
reportado que estas interferem com a ação da insulina, levando a alterações 
metabólicas durante a infeção. 
Os resultados obtidos no nosso estudo estão de acordo com a bibliografia 
e o expectável, pois, como vimos, existe uma grande prevalência de periodontite 
em pacientes com diabetes (100%), e cerca de metade (48,4%) apresenta 
mesmo periodontite crónica avançada. 
 
 
5.3 Hábitos tabágicos 
O tabagismo é considerado o principal fator de risco para a doença 





interferências nas reações vasculares e imunológicas, bem como ao enfraquecer 
as funções de suporte dos tecidos periodontais. Alguns dos componentes dos 
cigarros, como a nicotina e o monóxido de carbono, vão afetar alguns outros 
aspetos, como por exemplo a regeneração de feridas e tecidos, tornando o 
processo mais lento. (45) 
As características típicas da doença periodontal associada ao tabagismo é 
a destruição dos tecidos de sustentação dos dentes, com o consequente quadro 
clínico: perda óssea, perda de inserção, formação de bolsas e, eventualmente, 
perda de dentes. (45,46) 
No estudo realizado por Ojima et al. (47), foi demonstrada uma maior 
incidência de patologia periodontal em fumadores e ex-fumadores do que em 
não-fumadores. Modelos de regressão logística usados no estudo 
demonstraram uma probabilidade 1.4 vezes maior de um fumador vir a ter 
patologia periodontal ou agravamento da mesma que um não fumador. Neste 
estudo também foi comparada a presença de hábitos tabágicos com o número 
de peças dentárias perdidas, e observou-se uma maior perda nos pacientes com 
hábitos tabágicos. 
Hanioka et al. (48) também avaliaram a relação do tabagismo com a perda 
de peças e presença de patologia periodontal. Neste estudo constatou-se que 
uma grande maioria dos fumadores eram do género masculino e que os 
indivíduos que atualmente apresentam hábitos tabágicos têm uma maior perda 
de peças dentárias. Era expectável que os ex-fumadores também 
apresentassem uma maior perda de elementos dentários, mas tal não se 
verificou.  
Os resultados obtidos no nosso estudo estão em concordância com os de 
outros autores (47,48), pois verificámos que 82,9% dos pacientes com hábitos 
tabágicos apresentavam algum nível de periodontite. Dos pacientes com 
gengivite, 25,9% também possuíam este hábito. É importante, neste grupo de 
pacientes, acompanhar o desenvolvimento da patologia, realizar os tratamentos 
necessários e, se possível, tentar convencer o indivíduo a abandonar o hábito 
tabágico, de maneira a que se possa controlar melhor o avanço da patologia, 






Relativamente à análise sobre qual o género com mais hábitos tabágicos, 
os nossos resultados encontram-se, de certo modo, em concordância com os 
obtidos por Hanioka et al. (48), já que também no nosso estudo os homens com 
hábitos tabágicos apresentam uma taxa mais elevada (dos 191 homens da 
nossa amostra 30,4% apresentam hábitos tabágicos, enquanto que das 255 
mulheres somente 20,8% o apresentam), embora não de forma tão evidente 
como no estudo de Hanioka et al., provavelmente devido ao facto de, no nosso 




5.4 Patologia Cardíaca 
No que diz respeito à relação entre a patologia periodontal e a patologia 
cardíaca, no nosso estudo foi observado que existe uma relação direta entre a 
doença cardíaca e a doença periodontal na população observada, pois, dos 
indivíduos com patologia cardíaca, nenhum apresentava um periodonto 
saudável e apenas 2 apresentavam gengivite, todos os outros tinham 
periodontite crónica leve ou num estado mais grave, sendo a patologia mais 
comum a periodontite crónica avançada.  
No estudo de Dorn et  al. (30), onde foram observados 884 indivíduos 
durante 7 anos (1997 a 2004), foi obtido um resultado que revela que a presença 
de periodontite aumentou em 43% o risco de reincidência de acidente cardíaco. 
Segundo estes autores, diversos estudos anteriormente realizados obtiveram 
resultados consistentes ao mostrar uma associação baixa a moderada (20 a 
30%) de risco de acidente cardíaco, mesmo sem contar com a presença de 
outros fatores de risco como o tabagismo. (30) 
Holmlund et al. (49) conduziram um estudo na Suécia, no qual relacionaram 
a presença de doença periodontal com a hipertensão e infeções do miocárdio, 
numa amostra de 4254 pacientes. A incidência de periodontite foi altamente 
associada à hipertensão, com uma prevalência de 16% (p<0.0005), 
independentemente da idade, e, relativamente a infeções no miocárdio, a 





Mustapha et al. (50) e Bahekar et al. (51) conduziram estudos de meta-
análise sobre a prevalência de periodontite associada a elevado risco de doença 
coronária, e ambos os estudos indicaram que o seu risco é superior nos 
indivíduos com periodontite do que naqueles que não possuem qualquer 
patologia periodontal. 
Na nossa análise dos resultados, cruzámos também, no âmbito da doença 
cardíaca, a relação desta com o tabagismo e os hábitos alcoólicos, por serem 
considerados fatores de risco para a doença cardíaca. 
Um grande número de estudos demonstrou que o tabagismo, tanto de 
forma ativa como de forma passiva, tem uma relação direta com o aumento do 
risco de acidentes cardiovasculares, através do estreitamento das veias e 
artérias ou lesões no endotélio. (52) 
Num estudo conduzido por Shaikh et al. (53), sobre os efeitos do tabaco 
nos sistemas cardiovascular e respiratório dos alunos de uma universidade dos 
Emirados Árabes Unidos, foram observados 97 homens, todos com mais de 17 
anos, e mediram a pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória de cada 
um, antes e depois de fumarem. Os valores obtidos eram significativamente mais 
elevados após a realização do hábito tabágico. O alto valor destas análises está 
associado a um maior risco de surgimento de problemas cardíacos, pelo que 
concluíram que o tabaco é um fator que afeta a patologia cardíaca. (53) 
Já no estudo de Miyata et al. (54) foi comparada a dilatação mediada por 
fluxo, que é um marcador da função endotelial, em jovens fumadores e não 
fumadores. Apesar de, após fumarem, os valores de dilatação serem 
ligeiramente menores, estes não eram significativamente relevantes para se 
poder afirmar que tem uma relação direta com a dilatação mediada por fluxo. 
Apesar de o tabaco influenciar drasticamente a função endotelial, em indivíduos 
jovens tal não se verifica. (54) 
No nosso estudo, os valores obtidos não estão em conformidade com a 
literatura, devido, provavelmente, ao baixo tamanho da amostra e à não 
especificação da dimensão dos hábitos tabágicos de cada indivíduo. Em 43 
indivíduos com patologia cardíaca, apenas 5 apresentam hábitos tabágicos, 
quando este valor era expectável que fosse mais elevado. 
Segundo o estudo de Klatsky et al. (55), a influência do álcool na patologia 





alcoólicos leves podem até ter algum benefício a nível do risco de doenças 
cardíacas, embora esta conclusão seja alvo de muitos debates, com autores, 
como Maclure, a defenderem que até 3 bebidas por semana pode ser benéfico, 
e que a partir de uma por dia deixa de haver qualquer benefício. (56) Ao nível 
dos indivíduos com hábitos alcoólicos acentuados, estes apresentam um grande 
aumento no risco de aparecimento ou agravamento de patologias cardíacas. (55)  
Um indivíduo é considerado com hábitos alcoólicos leves quando, sendo 
mulher, bebe até uma bebida por dia, e sendo homem, até 2 bebidas por dia. 
(55,57)  
Nos dados obtidos no nosso estudo não se verifica este aumento de risco 
de patologia cardíaca, provavelmente devido à baixa amostra de pacientes com 
hábitos alcoólicos e patologias cardíacas, ou também devido ao facto de, nos 
registos pessoais de cada paciente, não indicar a gravidade dos seus hábitos. 
 
 
5.5 Patologia Imunossupressora 
A suscetibilidade de um indivíduo à patologia periodontal depende de várias 
características do hospedeiro, incluindo os sistemas imunológicos específicos e 
não específicos. (58) 
A imunodeficiência pode ser suspeitada em pacientes que apresentam 
inflamação ou destruição periodontal, que parece desproporcional ao grau de 
fatores irritantes locais. (58) 
As patologias imunossupressoras vão, muitas vezes, reduzir o número ou 
a função de leucócitos polimorfonucleares, o que pode resultar num aumento da 
taxa e gravidade da destruição periodontal. (59) A terapia com medicamentos 
imunossupressores e qualquer doença que resulte na supressão dos 
mecanismos inflamatórios e imunológicos normais, como por exemplo o HIV, 
podem predispor o indivíduo à destruição periodontal. (59) 
Estas patologias estão muitas vezes associadas a uma rápida destruição 
do periodonto, ou seja, mais associadas à periodontite agressiva do que à 
crónica. (58)  
Como a disfunção dos neutrófilos tem sido associada ao aumento da 





estudo para determinar em que medida a disfunção de neutrófilos constitui a 
patogénese da periodontite agressiva. No estudo, 85% apresentavam, no 
mínimo, um valor anormal de neutrófilos, sendo a maioria deles hipofuncionais. 
A prevalência de disfunção de neutrófilos, predominantemente hipofuncional, foi 
significativamente muito alta em pacientes com periodontite agressiva. 
Deficiências múltiplas de neutrófilos podem explicar a natureza agressiva deste 
tipo de periodontite, mesmo em indivíduos aparentemente saudáveis. (60) 
Nos pacientes com patologias imunossupressoras, também é muito comum 
a presença de eritema gengival, GUNA e PUNA. Recentemente, estas 
patologias já não são tão comuns, devido à maior preocupação com saúde oral 
e geral das pessoas, mas, nos países menos desenvolvidos, a frequência das 
formas necrotizantes de patologia é muito maior do que nos países 
desenvolvidos. (61) 
Nos dados observados na Clinica Universitária da Universidade Católica 
Portuguesa não foi encontrado nenhum caso de formas necrosantes de 
periodontite, mas foi possível observar uma relação entre a patologia 
imunossupressora com a patologia periodontal, já que todos os pacientes com 
patologias imunossupressoras apresentam algum tipo de periodontite. Era 
apenas expectável a existência de mais casos de periodontite agressiva na 
amostra de pacientes com este tipo de patologias, e tal não aconteceu.  
 
 
5.6 Hipertensão  
A relação da doença periodontal com a hipertensão chamou recentemente 
a atenção devido à sua relação com a doença cardiovascular, como uma 
condição inflamatória crónica associada a marcadores sistémicos de inflamação 
e disfunção endotelial. (62) 
Vários estudos têm sugerido uma possível ligação entre a inflamação 
crónica e a hipertensão, embora ainda haja a necessidade da realização de mais 
pesquisas. (62) 
Estudos recentes demonstraram que as pressões sistólicas e diastólicas 
são mais elevadas entre os pacientes com doença periodontal do que nos 





O 3º National Health and Nutrition Examination Survey conduziu um estudo 
com mais de 12.000 adultos para associar a doença periodontal com a pressão 
arterial. Uma relação linear foi encontrada entre a pressão arterial sistólica e a 
periodontite grave em indivíduos de meia-idade. (64) 
Ahn et al. (65) também avaliaram a relação entre a periodontite e a 
hipertensão, tendo verificado que havia uma direta correlação entre as duas, 
especialmente em idades abaixo dos 40 anos, e que, com o aumento da idade, 
esta correlação vai sendo menos significativa.  
Rivas-Tumanyan et al. (62) realizaram um estudo semelhante, mas numa 
população mais idosa, e, neste, observaram uma associação entre a periodontite 
severa e uma elevada tensão arterial. Neste estudo foi obtida uma relação mais 
preponderante entre as duas patologias nos indivíduos que tomavam medicação 
anti hipertensora.  
Outros estudos também sugeriram maiores valores de pressão arterial em 
indivíduos com dentes ausentes, uma vez que a periodontite é a principal causa 
de extração dentária e perda dentária entre adultos. (63) 
Relativamente à hipertensão arterial, nos nossos resultados foi observada 
uma relação direta com a presença de patologia periodontal, já que 92 dos 95 
pacientes com tensão elevada apresentavam algum nível de periodontite, sendo  
que 41 apresentavam mesmo periodontite crónica avançada, estando assim em 




Com o envelhecimento da população, é normal que aumente o número de 
medicamentos tomados por cada indivíduo. Um questionário dirigido a seniores 
sobre a toma de medicamentos nos Estados Unidos mostrou que 80% toma, no 
mínimo, um medicamento, e 25% toma 5 ou mais. (66) 
Os medicamentos que afetam o periodonto dividem-se em 4 categorias:  
- Medicamentos que afetam a higiene oral; 
- Medicamentos que afetam o diagnóstico de doenças periodontais; 
- Medicamentos que afetam a gengiva e mucosa oral; 





Num estudo conduzido por Hujoel et al. (67), uma amostra de 12.631 
indivíduos teve a sua patologia periodontal diagnosticada e acompanhada 
durante 7 anos, tendo lhe também sido feito o controlo da medicação tomada ao 
longo do tempo. Com este estudo, concluíram que anti-hipertensores, 
analgésicos narcóticos, e antidiabéticos eram os que afetavam mais o 
periodonto, enquanto que anti-inflamatórios e anti-histamínicos chegavam 
mesmo a ter um efeito contrário, ajudando no controlo da doença periodontal. 
(67)  
Outros medicamentos, como anti-hipertensores e anti-depressivos, 
também estão associados à patologia periodontal, por causarem efeitos como a 
xerostomia, que vai propiciar o aumento de placa e acumulação de agentes 
patogénicos. (66) 
No nosso estudo, recolhemos os dados sobre todos os indivíduos que se 
medicavam com antidiabéticos, antidepressivos, anti-hipertensores ou 
imunossupressores e, tal como o verificado no estudo de Hujoel et al., encontrou-
se uma relação direta, sendo que 96,9% dos indivíduos que tomavam este tipo 




Durante o curso de uma gravidez normal, uma série de mudanças 
fisiológicas profundas e dinâmicas ocorrem, tanto na mãe, quanto no bebé em 
desenvolvimento. Algumas das modificações imunológicas, induzidas pela 
gravidez na mãe, aumentam a suscetibilidade da grávida a uma série de 
infeções, incluindo a doença periodontal. (68) 
Em algumas populações, a presença de patologia periodontal aumenta 
também o risco de problemas adversos à gravidez. Tais resultados podem 
passar por parto prematuro, diabetes gestacional, ou mesmo a perda fetal. (68) 
No estudo conduzido por Soroye et al. (69), foi observada, numa amostra 
de 423 mulheres entre os 18 e os 34 anos, uma prevalência de 33,4% de 
patologia periodontal. Neste estudo, foram criados diferentes grupos, sendo que 





nascimentos prematuros, foi aquele em que o tratamento da doença periodontal 
só ocorreu após o parto. 
Xie et al. (70) conduziram um estudo de follow-up a 39 mulheres durante e 
após 22 meses da gravidez. A prevalência de periodontite durante o período de 
gravidez era de 66,7% e, passados os 22 meses, esta tinha reduzido para 33,3%. 
Os outros parâmetros avaliados, como o BOP e perda de inserção, também 
apresentaram valores médios bem mais baixos no período pós-parto, 
demonstrando assim que a gravidez influencia a doença periodontal. 
A amostra do nosso estudo não contemplou nenhuma paciente grávida, 
pelo que não se pôde avaliar a presença e grau de patologia neste tipo de 
paciente, mas, pela análise de estudos realizados por outros autores, 
conseguimos concluir que a gravidez e a doença periodontal se relacionam de 
maneira bidirecional, pois a gravidez aumenta o risco de surgimento da doença 




Muitos fatores genéticos relacionados com a periodontite e peri-implantite 
foram estudados, e concluiu-se que genes modificadores de doenças são 
responsáveis pela suscetibilidade à periodontite. Os princípios mendelianos não 
se aplicam a esses genes modificadores da doença, porque tanto os indivíduos 
heterozigotos, quanto homozigotos, para uma determinada variação genética, 
não vão necessariamente desenvolver a doença. (71) 
Numa doença tão complexa e multifatorial como a periodontite, outros 
fatores de risco e comportamentais também são necessários para o 
desenvolvimento da doença. (71) 
O fator genético pode também influenciar outros fatores, como o risco de 
patologia cardíaca, que vão posteriormente influenciar a doença periodontal. Por 
isso, de forma mais ou menos direta, a predisposição de cada indivíduo 
influencia a sua saúde periodontal. (72) 
Apesar do fator genético não ter sido avaliado neste estudo, devido à falta 
de dados para a sua caracterização, é de notar que a suscetibilidade genética 





obtido e justificar alguns casos que possam não parecer tão regulares nos 


















No intuito de analisar a incidência da doença periodontal numa população 
e observar a sua relação com os seus fatores de risco, realizámos o presente 
estudo, no qual se analisaram os periodontogramas e histórias clínicas de uma 
amostra de utentes da Clínica Dentária Universitária da Universidade Católica 
Portuguesa, o que nos permitiu obter as seguintes conclusões: 
 
 Uma boa análise da história clínica do indivíduo é indispensável para um 
correto diagnóstico da doença periodontal;  
 
 A patologia mais prevalente nos utentes da Clínica Dentária Universitária 
é a periodontite crónica moderada; 
 
 Elevados níveis de biofilme provocam aparecimento e/ou agravamento da 
patologia periodontal; 
 
 Os indivíduos com mais de 60 anos apresentam todos periodontite; 
 
 A prevalência de periodontite crónica é ligeiramente superior no género 
masculino, já a periodontite agressiva é mais frequente no género feminino; 
 
 A diabetes afeta profundamente a prevalência de periodontite, bem como 
o agravamento do seu estado; 
 
 Nos pacientes com gengivite induzida por placa, 74,1% dos pacientes não 
apresentam hábitos tabágicos, e podemos verificar que, quanto mais grave a 
patologia, maior a sua prevalência nos pacientes que fumam; 
 
 Aqueles que realizam duas escovagens por dia apresentam menos 
prevalência dos níveis mais avançados e um aumento de níveis mais leves, 






 O género feminino apresenta maior cuidado com a sua higiene oral do 
que o masculino; 
 
 A prevalência de periodontite em estados mais avançados é mais comum 
entre pacientes afetados por doenças cardíacas; 
 
 Os pacientes diagnosticados com patologias imunossupressoras 
apresentam todos algum grau de periodontite; 
 
 Pacientes com tensão elevada têm, praticamente todos, algum tipo de 
periodontite, sendo que 43,2% deles apresentam mesmo o estádio mais 
avançado da doença periodontal; 
 
 A toma de medicamentos como antidiabéticos, antidepressivos, anti 
hipertensores ou imunossupressores afeta a saúde periodontal, pois 77,1% dos 
indivíduos que os tomam apresentam periodontite crónica de grau moderado ou 
superior; 
 
 Em suma, quantos mais fatores de risco o paciente possui, maior a 
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